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【摘要】  目的  评估胰腺炎活动评分系统（pancreatitis activity scoring system, PASS）预测急

性胰腺炎（acute pancreatitis, AP）活动性的价值，以期降低 AP 患者的死亡风险、改善预后。方

法  前瞻性收集 2020 年 1 月至 2021 年 6 月安徽医科大学第一附属医院急诊科 AP 患者的临床资料。

根据美国 2012 年 Atlanta 标准分为轻症急性胰腺炎（mild acute pancreatitis, MAP）组、中度重症急

性胰腺炎（moderately severe acute pancreatitis, MSAP）与重症急性胰腺炎（severe acute pancreatitis, 
SAP）组，比较两组患者在基本信息、Ranson 评分、床旁急性胰腺炎严重度指数（bedside index 
for severity in acute pancreatitis, BISAP) 评分、急性生理与慢性健康（acute physiology and chronic 
health evaluation, APACHE）Ⅱ评分和 PASS 之间的差异。并使用受试者操作特性曲线（receiver 
operator characteristic, ROC）得出 PASS 的最佳截断值、敏感度和特异度。结果  共纳入 301 例 AP
患者，其中 MAP 组 157 例，MSAP、SAP 组 144 例。其中 AP 的病因主要为胆道疾病和高甘油三

酯血症。MAP 组与 MSAP、SAP 组患者在年龄、性别、体重指数、病因、既往史等基线资料比较

差异均无统计学意义（P>0.05），两组患者具有可比性。与 MAP 组比较，MSAP 和 SAP 组 Ranson
评分、BISAP 评分、APACHE Ⅱ评分、入院时 PASS 评分、入院 12 h PASS 评分、入院 24 h PASS
评分、入院 36 h PASS 评分、入院 48 h PASS 评分，差异有统计学意义（P<0.001）。在评价指标的

比较中，入院时的 PASS 评分的预测效果最佳，ROC 曲线下面积 0.851，在 140 处取得最佳截断值，

敏感度为 67.4%，特异度为 87.3%。结论  PASS 对于预测病程中不同时间点疾病的严重程度性能

较好，并且将 140 作为其判断 MAP 组和 MSAP、SAP 组的最佳截断值，它是 AP 患者活动性的有

效衡量标准。
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急性胰腺炎（acute pancreatitis, AP）是胰腺的一种急性

炎症性疾病，对临床医生提出了一些挑战，其中最主要的

方面包括患者临床表现和疾病过程的可能不断变化。虽然

AP 患者最初可能表现为轻症疾病，但可能会迅速发展为危

重疾病 [1]。目前，在为 AP 患者制定的管理策略中的一个

主要不足是缺乏一种被广泛接受的方法来监测疾病活动性，

而且大多干预性研究主要针对被预测为重症 AP 的患者 [2-4]。

预测疾病严重程度的评分系统在 AP 领域占主导地位，然

而定量评分系统在研究中包含患者的整体生理状态是有局

限性的。为改变这一现状，一组国际专家制定胰腺炎活动

性评分系统（pancreatitis activity scoring system, PASS），旨

在为 AP 患者的疾病活动性提供一个客观的测量工具 [5]。验

证任何新的疾病评估工具的关键一步是评估评分系统和临

床结果之间的关系。该研究的目的是评估 AP 患者的 PASS

与一些重要临床结果之间的关系。此外，本研究试图确定

入院时 PASS 的特定阈值，为在临床实践和研究环境中应

用该评分系统提供一个标准。

1  资料与方法

1.1  一般资料
前瞻性收集 2020 年 1 月至 2021 年 6 月安徽医科大学

第一附属医院急诊科收治入院且病例资料完整的 AP 患者，

根据美国 2012 年 Atlanta 标准 [6] 分为轻症急性胰腺炎（mild 

acute pancreatitis, MAP）组、中度重症急性胰腺炎（moderate 

severe acute pancreatitis, MSAP）和重症急性胰腺炎（severe 

acute pancreatitis, SAP）组。

纳入标准 ：所有患者均符合 AP 相关指南推荐诊断 [7]。

排除标准：⑴慢性胰腺炎急性发作或复发；⑵年龄≤ 18 岁、

妊娠、哺乳期患者 ；⑶伴有恶性肿瘤或慢性肝、肾、心脏

功能衰竭者 ；⑷已在外院接受治疗或资料不完整者。

本研究通过医院伦理委员会批准（PJ2021-14-36），所

有入选患者均知情同意。
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表 3 预测指标的预测能力

指标 AUC（95%CI）
最佳

截断值
敏感度
（%）

特异度
（%）

入院时 PASS 评分 0.851（0.806~0.889） 140 67.4 87.3
入院 12 h PASS 评分 0.837（0.792~0.882） 140 76.4 77.1
入院 24 h PASS 评分 0.840（0.795~0.885） 140 75.4 77.5
入院 36 h PASS 评分 0.842（0.797~0.887） 135 76.3 78.2
入院 48 h PASS 评分 0.843（0.799~0.888） 130 77.8 76.3

注：PASS 为胰腺炎活动性评分系统

1.2	 PASS 评分工具
PASS 评分系统是通过系统地分析文献综述来确定潜

在的参数，然后由一组国际专家使用先前报道的改进的德

尔菲过程来选择参数制定 [5]。PASS 评分系统的标志物列表

确定为与 AP 评估高度相关的五个参数 ：器官衰竭、全身

炎症反应综合征（systemic inflammatory response syndrome 

score, SIRS）、腹痛、镇痛需求和口服耐受性，并且 PASS

评分系统对五个临床上重要的参数应用定量权重。给出

PASS 评分系统各个组成部分的具体计算方法，见表 1。

表 1  PASS 评分系统
各项参数 权重 备注
器官衰竭 ×100 对于各个系统
SIRS ×25 对于各项指标
腹痛（0~10） ×5
吗啡当量（mg） ×5
耐受固体饮食（是 =0，否 =1） ×40

注 ：SIRS 为全身炎症反应综合征 ；器官衰竭的定义为改良
Marshall 评分或 SOFA 评分≥ 2 分

1.3	 研究指标
收集纳入患者一般资料、饮酒史、吸烟史、门诊用药

情况、体重指数、胰腺炎病因、生命体征、实验室检查结

果、生化参数，收集抗生素的使用情况、全肠外营养的开始、

局部并发症的发生情况、住院时间和开始口服饮食的时间，

计算入院时 SIRS 评分、Ranson 评分、床旁急性胰腺炎

严重度指数（bedside index for severity in acute pancreatitis, 

BISAP）评分、急性生理与慢性健康（acute physiology and 

chronic health evaluation, APACHE）Ⅱ评分，及入院及住院

期间每 12 h 的 PASS 评分。

1.4	 统计学方法
所有数据采用 SPSS 23.0 统计学软件进行分析处理。

连续性变量采用均数 ± 标准差（x±s）表示，分类变量

则通过频数（率）表示。正态分布变量使用独立样本 t 检

验、分类变量使用卡方检验或 Fisher 确切概率法 ；偏态分

布的变量侧使用 Mann-Whitney U 检验进行均数比较。通过

描述受试者操作特性曲线（receiver operating characteristic, 

ROC）进一步得出 PASS 最佳截断值、敏感度和特异度。

以 P<0.05 为差异有统计学意义。

2  结果

2.1  患者的一般临床资料
共 348 例符合纳入标准，其中 11 例患者信息不完善，

26 例由于个人原因无法继续配合治疗，10 例患者在院治疗

时间 <48 h 而被排除，最终纳入 301 例患者，其中 MAP 组

157 例，MSAP 和 SAP 组 144 例。其中 AP 的病因主要为

胆道疾病和高甘油三酯血症。

两组患者年龄、性别、体重指数、病因、既往史等基

线资料比较差异均无统计学意义（P>0.05），说明两组患者

基线资料均衡，具有可比性。与 MAP 组比较，MSAP 和

SAP 组 Ranson 评分、BISAP 评分、APACHE Ⅱ评分、入

院时 PASS 评分、入院 12 h PASS 评分、入院 24 h PASS 评分、

入院 36 h PASS 评分、入院 48 h PASS 评分差异有统计学意

义（P<0.05），见表 2。

2.2	 预后能力评估
在评价指标的比较中，入院时的 PASS 评分的预测效

果最佳，ROC 曲线下面积 0.851，在 140 处取得最佳截断值，

敏感度为 67.4%，特异度为 87.3%。入院 12 h、24 h、36 h、

48 h PASS 评分也拥有较好的预测效果，AUC 分别为 0.837、

0.840、0.842、0.843，见表 3。

表 2 AP 患者的临床特征

指标
MAP 组

（n=157）
MSAP 和 SAP 组

（n=144）
t/Z/χ2 值 P 值

一般情况
年龄（岁）a 46.11±15.48 49.86±18.01 -1.927 0.055
男性 b 89（56.7） 81（56.3） 0.006 0.516
体重指数（kg/m2）a 24.11±2.21 24.64±2.38 -2.000 0.053

病因 b

胆道疾病 64（40.5） 60（41.7） 0.025 0.874
高甘油三酯血症 40（25.3） 35（24.3） 0.055 0.814

既往史 b

吸烟史 16（10.2） 14（9.8） 0.018 0.892
饮酒史 27（17.1） 24（16.7） 0.015 0.902
糖尿病史 22（14.0） 20（13.9） 0.001 0.975

入院时危险分层 a

Ranson 评分 2.31±1.34 4.00±2.14 -8.144 <0.001
BISAP 评分 2.15±0.99 3.20±0.98 -9.223 <0.001
APACHE Ⅱ评分 6.51±1.90 9.54±3.52 -9.187 <0.001

PASS 评分 c

入院时 100（70, 130） 160（140, 237） -10.546 <0.001
入院 12 h 100（70, 130） 160（140, 230） -10.124 <0.001
入院 24 h 100（70, 130） 160（140, 230） -10.216 <0.001
入院 36 h 100（70, 130） 165（140, 230） -10.270 <0.001
入院 48 h 100（70, 130） 165（140, 230） -10.313 <0.001
注 ：BISAP 评分为床旁急性胰腺炎严重度指数评分，APACHE 

Ⅱ评分为急性生理与慢性健康评分，PASS 评分为胰腺炎活动性评
分系统 ；a 为 x±s，b 为（例，%），c 为 M（Q1，Q3）
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2.3	 入院时 PASS 评分与其他的预测评分系统的

比较
采用 ROC 曲线分析入院时 PASS 评分、BISAP 评分、

Ranson 评分、APACHE Ⅱ评分对 MSAP 和 SAP 组的诊断

价值。入院时 PASS 评分最佳临界值为 140 时，AUC 为

0.851，敏感度为 67.4%，特异度为 87.3%，与其他指标相比，

AUC 结果较好且差异有统计学意义（P<0.05），见表 4、图 1。

3  讨论

AP 作为最常见的急性消化系统疾病之一，可根据病情

严重程度分为 MAP、MSAP 或 SAP，MAP 预后良好，重

症则会引起严重生理功能紊乱，同时出现 SIRS，并发多

器官功能损害，病死率可达 30% 以上 [8]。因此，及时有效

地评估 AP 病情的严重程度，尽早干预，可以降低进展为

SIRS 的风险，预防严重并发症，并降低胰腺炎的病死率，

对疾病转归预后有至关重要的作用 [9]。

2012 年，美国国立卫生研究院召集的一个国际专家小

组得出结论，尽管目前对 AP 潜在的机制途径的理解有所

改善，但在新的临床治疗方法方面仍缺乏进展 [10]。除了缺

乏新的治疗方法，该领域还缺乏一个标准化的定量系统来

衡量 AP 过程中任何特定时间的疾病活动性。评分系统为

目前临床上判断 AP 严重程度的重要手段，然而一项大数

据前瞻性研究显示，现行的 AP 评分系统在预测持续脏器

表 4  入院时 PASS 评分与其他的预测评分系统的比较

指标 AUC（95%CI）
最佳

截断值
敏感度
（%）

特异度
（%）

阳性预测
值（%）

阴性预测
值（%）

入院时 PASS 评分 0.851（0.806~0.889） 140 67.4 87.3 82.906 74.457
入院时 BISAP 评分 0.792（0.742~0.837） 3 84.7 70.1 54.331 87.234
入院时 Ranson 评分 0.786（0.735~0.831） 3 88.9 66.9 56.275 90.741
入院时 APACHE Ⅱ评分 0.780（0.728~0.825） 8 86.8 63.7 65.104 82.569

注：PASS 为胰腺炎活动性评分系统，BISAP 评分为床旁急性胰腺炎严重度指数评分，APACHE Ⅱ评分为急性生理与慢性健康评分

功能衰竭方面效果相似 , 且效能一般 [11]。PASS 评分系统是

通过改进的德尔菲方法由国际专家组推导出来的，该评分

系统的出现是基于对监测 AP 患者病情的客观手段的需求，

因此专门纳入了患者临床中使用的参数。改进后的德尔菲

方法确定了五个部分（器官衰竭、SIRS、腹痛、阿片类药

物需求和口服耐受固体饮食）为 AP 患者临床评估中使用

的常规参数。

自最初的 Ranson 评分以来，已经开发了许多预后评

分系统，但 PASS 与用于定义 AP 疾病严重程度的分类系

统是有所区别的，PASS 是一种用于客观测量 AP 的实时疾

病活动情况，且可用于整个住院治疗期间的评分指标 [12-14]。

PASS 与之前严重性评分的区别是对疾病活动的动态反映。

AP 中定义的严重程度是固定的状态或结果，一旦患者满足

SAP 的标准，则为患有 SAP。相反，PASS 能够反映整个

病程中会出现波动。自限性疾病患者（住院天数 <3 d）的

PASS 往往会迅速下降，病程较长（住院天数 >7 d）的患者

PASS 在疾病的全程居高不下。由此可见，PASS 旨在使临

床医生能够动态地监测患者的病程，以帮助指导临床医生

是否需要进一步监测或治疗，以便做出适合的决定。

PASS 最初是在两项来自美国加州中部和南部地区的研

究中进行评估的 [5,15]。因此，需要对来自不同地区的患者进

行独立大规模调查，以确定 PASS 在分布于不同临床环境

的异质队列中的适用性。

本研究的 AP 患者队列中，PASS 可以动态预测 AP 的

严重程度、重症监护病房转入、局部并发症和 SIRS 进展、

住院时间和营养耐受情况。MSAP 和 SAP 患者在整个住

院期间的 PASS 分值较高。入院时 PASS 分值 >140 分的患

者更易进展为 MSAP 和 SAP，敏感度为 67.4%，特异度为

87.3%，AUC 为 0.851 ；入院后 12 h、24 h、36 h、48 h 的

PASS 分值也可预测 MSAP 和 SAP 进展。

PASS 是新的监测系统，基于患者的观察性综合指标

（器官衰竭、SIRS、腹痛、镇痛需求和口服耐受性），与既

往的评分体系相比，临床医生更易获得，更方便临床评估。

鉴于 PASS 与 AP 临床病程的多个方面的相关性，PASS 是

一种很有前途的评估治疗反应以及疾病预后的工具。同时

本研究证明，PASS 可确定 AP 的病情严重程度，当入院时

APACHE Ⅱ评分为急性生理与慢性健康评分，BISAP 评分为床旁
急性胰腺炎严重度指数评分，PASS 评分为胰腺炎活动性评分系统
图 1 入 院 时 PASS 评 分、APACHE Ⅱ 评 分、Ranson 评 分、

BISAP 评分的 ROC 曲线

敏
感

度
（

%
）

100- 特异度（%）

APACHE Ⅱ评分

BISAP 评分

入院时 PASS 评分

Ranson 评分
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PASS 评分 >140 时，应警惕 AP 发展为 SAP 的可能。

本研究存在一定的局限性。作为一项单中心前瞻性研

究，样本量较小 ；而且对于 PASS 中指数存在临床医生的

主观性差异。虽然已经进行了良好的统计学分析，但仍需

要进行多中心、大样本的前瞻性研究进一步证实。

综上所述，在本研究的 AP 患者的队列中，PASS 在

识别多个不良住院结局风险增加的患者方面表现良好，是

定量评估 AP 患者疾病活动性的一个很有前途的评分系统，

此外，本研究确定 PASS 的特定阈值，为在临床实践和研

究环境中应用该评分系统提供一个标准。 
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